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Während Cannabis in weiten Krei- 
sen der Bevölkerung und insbeson- 
dere unter Konsumenten immer noch 
fälschlich als harmlose Substanz z.B. 
im Vergleich zu Tabak und Alkohol 
gelten mag, sehen Beratungsstellen 
bereits seit 10 Jahren stetig zuneh- 
mend Personen mit cannabisbezo- 
genen Störungen. Obwohl einige Un- 
tersuchungen auf eine Trendwende 
der Prävalenz des Cannabiskonsums 
Jugendlicher hindeuten, werden die 
Klientenzahlen mit cannabisbezo- 
genen Störungen wahrscheinlich wei- 
ter wachsen. Erkenntnisse zur Entste- 
hung und Diagnose dieser Störungen 
und ihrer Behandlung dürften daher 
in ihrer Bedeutung zunehmen. 






! 
170 | Psychotherapeut 3 - 2009 





Li 2003 8 2007 


Übersichten 











Rainer Thomasius - Nina Weymann - Martin Stolle - Kay Uwe Petersen 
Deutsches Zentrum für Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters (DZSKJ), Zentrum 
für Psychosoziale Medizin, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Hamburg 


Cannabiskonsum und 
-missbrauch bei Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen 





Nach Jahrzehnten des Wachstums domi- 
niert Cannabis in Bezug auf das Produk- 
tions- und Handelsvolumen sowie die 
Konsumentenzahl den weltweiten ille- 
galen Drogenmarkt deutlich (United Na- 
tions Office on Drugs and Crime 2008). 
Dabei zeigte der mittlere Gehalt des Wirk- 
stoffs Tetrahydrocannabinol (THC) in be- 
schlagnahmten Cannabisprodukten in 
den USA, Kanada und Europa einen deut- 
lich ansteigenden Trend (z. B. eine Ver- 
dopplung zwischen 1999 und 2006 in den 
USA). Ein dramatisch ansteigender Trend 
der Cannabispotenz im europäischen 
Raum wurde in einer aktuellen Untersu- 
chung der Europäischen Beobachtungs- 
stelle für Drogen und Drogensucht aller- 
dings widerlegt (European Monitoring 
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Abb. 1 «Zwölfmo- 
natsprävalenz des Can- 
nabiskonsums nach Er- 
gebnissen der Europä- 
ischen Schülerstudie 
zu Alkohol und ande- 
ren Drogen 2007. (ES- 
PAD; Kraus et al. 2008) 





Centre for Drug and Drug Addiction 
2008). Mit inzwischen 166 Mio. Canna- 
biskonsumenten weltweit scheint sich 
deren Anwachsen stabilisiert zu haben, 
es wurden 2008 jedoch weiterhin zu- 
nehmende Konsumentenzahlen erwar- 
tet (United Nations Office on Drugs and 
Crime 2008). 

Seit 2007 berichteten dagegen reprä- 
sentative Studien aus Deutschland über- 
einstimmend von einem erstmaligen Ab- 
sinken der Aktualprävalenzen nach einem 
Jahrzehnt des stabilen Wachstums. Die 
erste Studie, die diesen Befund erheben 
konnte, war die regelmäßig durchgeführ- 
te Repräsentativbefragung der Bundes- 
zentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BzgA; Bundeszentrale für gesundheit- 
liche Aufklärung 2007). Während die Prä- 
valenz des Cannabiskonsums unter den 
12- bis ı9-jährigen Befragten im jeweiligen 
Untersuchungsjahr von 7,9% im Jahr 1993 
kontinuierlich auf 12,1% im Jahr 2004 ge- 
stiegen war, fiel sie im Jahr 2007 mit 8,0% 
fast auf den Ausgangswert von 1993 zu- 
rück. Inzwischen konnte diese Entwick- 
lung von zwei internationalen repräsen- 
tativen Schülerbefragungen (Kraus et al. 
2008; Kuntsche et al. 2009) bestätigt wer- 
den. 

Statistisch signifikante Rückgänge der 
Zwölfmonatsprävalenz sowohl für die Ge- 
samtstichprobe als auch für die nach Ge- 
schlecht getrennte Auswertung sind in 
B Abb. 1 dargestellt. Vergleichbar aktu- 
elle Zahlen des European School Survey 








Project on Alcohol and Other Drugs (ES- 
PAD) liegen zurzeit für andere europä- 
ische Staaten noch nicht vor. Eine derar- 
tige Auswertung wurde allerdings für die 
Studie Health Behavior in School-Aged 
Children (HBSC) der Weltgesundheits- 
organisation berichtet (E3 Abb. 2; Kunt- 
sche et al. 2009). 

Wie @ Abb. 2 zeigt, konnte ein Rück- 
gang des Cannabiskonsums auch in ande- 
ren europäischen Staaten festgestellt wer- 
den. Dieser Rückgang hing statistisch si- 
gnifikant mit der ebenso in den meisten 
untersuchten Staaten reduzierten Zahl 
der Abende pro Woche zusammen, an de- 
nen die Jugendlichen mit Freunden aus- 
gegangen waren (Kuntsche et al. 2009). 
Die Konsumveränderung der Jugend- 
lichen sollte jedoch nicht - oder zumin- 
dest nicht allein - aus verminderten Kon- 
sumgelegenheiten aufgrund reduzierter 
sozialer Interaktion erklärt werden. Viel- 
mehr ist auf den gleichzeitig in Studi- 
en auffälligen Rückgang der Bereitschaft 
hinzuweisen, Cannabis zu probieren. Dies 
zeigt sich daran, dass der Anteil der Per- 
sonen, die Cannabis zumindest einmal 
konsumiert hatten, unter deutschen Ju- 
gendlichen deutlich zurückgegangen ist 
(Bundeszentrale für gesundheitliche Auf- 
klärung 2007). Möglicherweise nehmen 
unter Jugendlichen die Attraktivität des 
Cannabiskonsums ab und das Risikobe- 
wusstsein zu? 

Die besondere Bedeutung der jugend- 
lichen Cannabiskonsumenten für eine 
Prognose der zukünftigen Zahl der Per- 
sonen, die im Zusammenhang mit Can- 
nabiskonsum behandlungsbedürftige Stö- 
rungen entwickeln werden, ist nicht nur 
darin begründet, dass die weitaus meisten 
Cannabiskonsumenten ihren Konsum in 
der Jugend beginnen (Petersen u. Thoma- 
sius 2009). Cannabiskonsum wirkt sich 
auf das psychosoziale Befinden umso pro- 
blematischer aus, je lebensgeschichtlich 
früher damit begonnen wurde (Petersen 
u. Thomasius 2007). Für cannabisbezo- 
gene Störungen, deren Diagnose und Be- 
handlung in der vorliegenden Übersichts- 
arbeit thematisiert werden, ist gerade frü- 
her Cannabiskonsum ein bedeutsamer Ri- 
sikofaktor (Chen et al. 2009). 

Die Aktualprävalenz jugendlicher 
Cannabiskonsumenten ist für eine Pro- 
gnose zukünftiger Behandlungsfälle im 





Zusammenhang mit diesem Konsum be- 
deutsam. Dennoch darf die diesbezüg- 
liche Bedeutung der aktuellen Konsu- 
mentwicklung, die zudem zu kurz andau- 
ernd ist, um bereits als Trendwende an- 
gesehen werden zu können, nicht über- 
schätzt werden. Es ist darauf hinzuwei- 
sen, dass die Zahl der Personen mit täg- 
lichem, intensivem und besonders proble- 
matischem Cannabiskonsum in den meis- 
ten epidemiologischen Studien nicht ge- 
nannt werden kann, sodass über die Ent- 
wicklung der Personengruppe, in der die 
zukünftigen Behandlungsfälle mit größter 
Wahrscheinlichkeit zu suchen sind, nicht 
ausreichend Informationen vorliegen. 


Entwicklung des 
Behandlungsbedarfs 


Zwischen 1999 und 2005 hat sich sowohl 
die Zahl der wegen cannabisbezogenen 
Störungen behandelten Personen als auch 
die Zahl der Personen, die erstmals auf- 
grund dieser Störungen Behandlung 
nachfragten, in Europa verdreifacht (Eu- 





ropean Monitoring Centre for Drug and 
Drug Addiction 2008). Obwohl die Zu- 
nahme der Behandlungsnachfrage seit- 
her etwas weniger dramatisch verlief, ge- 
ben weiter anwachsende Zahlen Anlass 
zur Sorge. Cannabis ist zur nach Opiaten 
zweitwichtigsten Drogenproblematik in 
europäischen Behandlungseinrichtungen 
geworden - bezüglich der Erstkontakte 
sogar zur wichtigsten. In Deutschland 
wurde zwischen 1992 und 2003 sogar ein 
Anwachsen der Personen mit klinischen 
Diagnosen von cannabisbezogenen Stö- 
rungen um 500% festgestellt. An diesem 
Befund ist zusätzlich bedeutsam, dass das 
Anwachsen der Behandlungsnachfrage 
nicht nur die Zunahme des Cannabiskon- 
sums in der Bevölkerung reflektiert, da es 
im Vergleich zur Zunahme der Canna- 
biskonsumenten einen deutlich steileren 
Trend aufwies. Für diese zunehmende Pa- 
tientengruppe ist charakteristisch, dass es 
sich weit überwiegend um männliche Ju- 
gendliche und junge Erwachsene handelt, 
während der Anteil der Frauen nur mä- 
Big zunahm (zwischen 1999 und 2003 hat 
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Abb. 2 A Zwölfmonatsprävalenz des Cannabiskonsums nach Ergebnissen der Studie Health Behavior in School-Aged 
Children (HBSC; Kuntsche et al. 2009), Deutschland und Anrainerstaaten. x*-Tests: ***p<0,001, **p<0,01, *p<0,05 


sich das Geschlechterverhältnis von etwa 
1:6 auf etwa 1:14 erhöht; European Moni- 
toring Centre for Drug and Drug Addic- 
tion 2008). Obwohl generell mehr Män- 
ner als Frauen Cannabis konsumieren, 
ist das Verhältnis der weiblichen regel- 
mäßigen jugendlichen Cannabiskonsu- 
menten zu den männlichen etwa 1:3 bis 
1:4 (Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung 2007). 


Entstehung cannabisbezogener 
Störungen 


Cannabiskonsum und sich daraus poten- 
ziell entwickelnde cannabisbezogene Stö- 
rungen haben ebenso wie die Entwick- 
lung substanzbezogener Störungen ins- 
gesamt vielfältige Ursachen. Man spricht 
von einem multifaktoriellen Bedingungs- 
gefüge. Ein differenziertes Ätiologiemo- 
dell (@ Abb. 3) kann zum genaueren Ver- 
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ständnis dieses Geschehens beitragen. Es 
unterscheidet verschiedene Faktoren der 
Vulnerabilität und moderierenden bzw. 
interagierenden Variablen. Eine canna- 
bisbezogene Störung entwickelt sich dem- 
nach bevorzugt bei vorhandener Vulne- 
rabilität und personennahen (proxima- 
len) Risikofaktoren; hier tragen die Kon- 
sequenzen des Konsums zur Verstärkung 
eines Suchtkreislaufs bei. 


Cannabisbezogene 
psychische Störungen 


Intoxikation 


Reine Cannabisintoxikationen (ICD-ıo: 
F12.0) sind in der Regel nicht lebensbe- 
drohlich, solange sich der Konsument 
nicht in einer gefährlichen Situation be- 
findet (z. B. Klettern, Arbeit an Maschi- 
nen, Verkehrsteilnahme etc.; Bonnet et 


al. 2004). Akute Auswirkungen der Can- 
nabisintoxikation sind neben der Dosis, 
Frequenz und Applikationsform (seltener 
nach Rauchen und häufiger nach oraler 
Aufnahme, z. B. in Form von Tee/Kakao 
oder Keksen/Kuchen) von der individu- 
ellen Disposition des Konsumenten sowie 
dem situativen Kontext abhängig. Eupho- 
rie, Entspannung, psychomotorische Ver- 
langsamung, motorische Störungen, ko- 
gnitive Störungen (Konzentration, Auf- 
merksamkeit, Reaktionszeit, Gedächt- 
nis), formale Denkstörungen (assoziative 
Lockerung, Beschleunigung, Weitschwei- 
figkeit, Ideenflucht), Wahrnehmungsstö- 
rungen (Zeiterleben, Wahrnehmen von 
Raum, Farben und Berührungsempfin- 
den, ggf. Halluzinationen), Depersonali- 
sations- und Derealisationserleben, Ap- 
petitzunahme (ggf. Übelkeit und Erbre- 
chen), situationsinadäquates Witzeln, 
Gleichgültigkeit und Panikreaktionen 





können auftreten. Der Cannabisrausch 
hält maximal 3-5 h an. Kognitive Beein- 
trächtigungen (Konzentrationsstörungen 
und Störungen des Kurzzeitgedächtnisses; 
s. Abschn. „Kognitive Störungen“) können 
den Rauschzustand weit überdauern. 


Schädlicher Gebrauch 


Schädlicher Gebrauch (ICD-10: Fı2.1) liegt 

vor, wenn trotz Gesundheitsschäden (psy- 

chisch oder somatisch) infolge des Can- 

nabisgebrauchs weiter konsumiert wird. 

Diagnostische Kriterien des schädlichen 

Cannabisgebrauchs (ICD-ıo: F12.1) sind 

folgende: 

sæ Nachweis, dass der Cannabisgebrauch 
für die körperlichen oder psychischen 
Schäden, einschließlich der einge- 
schränkten Urteilsfähigkeit oder des 
gestörten Verhaltens, das zur Behin- 
derung in den zwischenmenschlichen 
Beziehungen führen kann, verant- 
wortlich ist. 

sæ Die Art der Schädigung kann klar 
festgestellt und bezeichnet werden. 

= Das Gebrauchsmuster besteht seit 
mindestens einem Monat oder trat 
wiederholt in den letzten 12 Monaten 
auf. 

== Auf die Störung treffen die Kriterien 
einer anderen psychischen oder Ver- 
haltensstörung, die durch dieselbe 
Substanz zum gleichen Zeitpunkt be- 
dingt wurde, nicht zu. 


Abhängigkeit 


Im Fall einer Abhängigkeit (ICD-ı0: F 12.2) 

wird meist täglich und chronisch konsu- 

miert. Dies ist jedoch keine notwendige 

Bedingung. Die Cannabisabhängigkeit 

ist durch die folgenden Kriterien gekenn- 

zeichnet (ICD-ı0: Fı2.2), von denen drei 

oder mehr mindestens einen Monat lang 

durchgängig oder wiederholt in den letz- 

ten 12 Monaten bestanden haben: 

sæ StärKes Verlangen oder eine Art 
Zwang, Cannabis zu konsumieren 
(„craving“), 

==» verminderte Kontrolle über Beginn, 
Beendigung und Menge des Canna- 
bisgebrauchs, 

sæ körperliches Entzugssyndrom, 

== Toleranzentwicklung, 
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Abb. 3 A Multifaktorielles Ätiologiemodell. (Mod. nach Lieb et al. 2000 und Thomasius et al. 2003) 


zu Einengung auf den Cannabisgebrauch 
und Vernachlässigung anderer wich- 
tiger Interessen sowie 

== anhaltender Cannabisgebrauch trotz 
eindeutig schädlicher Folgen. 


Entzugssyndrom 


Entzugssymptome bei einer cannabisbe- 
zogenen Störung (ICD-ıo: Fı2.3) sind im 
aktuellen Forschungsstand mittlerweile 
gut dokumentiert. Sie können nach einem 
regelmäßigen Konsum von Cannabis et- 
wa 10 h nach Konsumbeendigung auftre- 
ten und über einen Zeitraum von etwa 7- 
2ı Tagen anhalten (Bonnet et al. 2006). 
Das typische Cannabisentzugssyndrom 
besteht aus: 

= Craving, 

== Appetitminderung, 

= Schlafstörung, 

= Affektlabilität, 

=a Angst, 

s Hyperalgesie, 

as Schwitzen (v. a. nachts), 
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== allgemeiner Irritabilität, 
au bisweilen Aggressivität, 
== innerer Unruhe und 

== merkwürdigen Träumen. 


Die Wahrnehmung der Entzugssymp- 
tome ist der schwer Tabakabhängiger ver- 
gleichbar und trägt wesentlich dazu bei, 
die Rückfallgefahr nach einem Abstinenz- 
versuch zu erhöhen (Budney et al. 2008). 
Im Jugendalter sind Cannabisentzugs- 
symptome noch nicht ausreichend un- 
tersucht worden. Es gibt Hinweise darauf, 
dass sie mitunter weniger stark ausgeprägt 
sind als bei Erwachsenen. Sind begleiten- 
de komorbide psychische Störungen zu 
diagnostizieren (hier v. a. Depressionen), 
berichten Jugendliche und junge Erwach- 
sene in der angegebenen Häufigkeit von 
folgenden Entzugssymptomen (Corneli- 
us et al. 2008): 

am Craving 82%, 

sa Irritabilität 76%, 

=a Unruhe 58%, 

sa Angst 55% und 
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æ aggravierte Depressivität 52%. 


Psychotische Episoden 


Transiente psychotische Episoden (In- 
toxikationspsychose, akute Intoxikation 
mit Wahrnehmungsstörungen: ICD-10: 
F12.04) dauern nicht länger als 48 h und 
sind durch einen Verlust der Ich-Kontrol- 
le gekennzeichnet. Gegebenenfalls kom- 
men Halluzinationen, Wahn und Ver- 
wirrtheit vor. Ferner können nach hoch 
dosiertem Cannabiskonsum länger an- 
haltende psychotische Episoden mit schi- 
zophreniformen Symptomen auftreten 
(Cannabispsychose; ICD-10: Fı2.50-12.53). 
Die Symptome entwickeln sich innerhalb 
eines Zeitraums von 2 Wochen nach dem 
letzten Konsum und überdauern einige 
Tage bis Wochen. Betroffen sind beson- 
ders vulnerable Personen. Häufig ist ein 
hoch dosierter Cannabiskonsum voraus- 
gegangen. Eine symptomatische Abgren- 
zung zu schizophreniformen oder schi- 
zophrenen Psychosen ist nicht möglich. 




















Nachhallpsychosen („flashbacks“; ICD- 
10: F12.70) treten innerhalb von einigen 
Wochen nach dem letzten Cannabiskon- 
sum auf. Als Auslöser werden emotio- 
naler Stress, Erinnerungen und bestimm- 
te Schlüsselreize angenommen. 


Motivationsstörung 


Die Existenz eines amotivationalen Syn- 
droms (ICD-10: Fı2.72) als cannabisasso- 
ziierte Störung ist umstritten. Anerkannt 
ist, dass gerade nach chronischem und ex- 
zessivem Missbrauch von Cannabinoiden 
Zustände von Lethargie, Passivität, Affekt- 
verflachung, Antriebsmangel und Interes- 
senlosigkeit auftreten (Täschner 2007). Es 
bedarf jedoch aufgrund der differenzialdi- 
agnostischen Abgrenzungsprobleme mit 
Residualzuständen der Schizophrenie, de- 
pressiven Störungen und Persönlichkeits- 
störungen einer genauen diagnostischen 
Untersuchung, um eine zutreffende Zu- 
ordnung des Symptombildes vornehmen 
zu können. 


Kognitive Störungen 


Kognitive Störungen (ICD-ıo: Fı2.74) wer- 
den ebenfalls vorwiegend bei chronischen 
Konsumenten beobachtet. Betroffen sind 
v. a. Konzentration, Aufmerksamkeit und 
Gedächtnis. In einer Studie bei adoles- 
zenten Cannabisabhängigen zeigten sich 
auch einen Monat nach Abstinenz per- 
sistierende neuropsychologische Defizite, 
woraus eine mögliche negative Beeinflus- 
sung der in dieser Altersphase relevanten 
Hirnreifung und kognitiven Entwicklung 
geschlossen werden kann (Medina et al. 
2007). Inwieweit diese Störungen voll- 
ständig remittieren, ist bisher insbeson- 
dere für „Früheinsteiger“ nicht endgül- 
tig geklärt. 

Folgende kognitive Störungen und 
Wahrnehmungsstörungen können den 


Rauschzustand teilweise weit überdau- ` 


ernd auftreten (zit. nach läschner 2007): 

«= Konzentrationsfähigkeit vermindert, 

s Assoziationsabläufe gelockert, 

== Gedächtnis (mnestische Speiche- 

rungsfähigkeit) gestört, 

we Selbsteinschätzung mangelhaft, Iden- 
titätsstörungen, 

== Wahrnehmungsfähigkeit gestört, Sin- 
nesstörungen, 


== Reaktionszeit verlängert, 

«= Zeiterleben gestört, 

«= Raum-Zeit-Verzerrungen, 

„= Sinngedächtnis beeinträchtigt, 

= Ablenkbarkeit vermehrt, 

= Illusionen, Pseudohalluzinationen, 
== Halluzinationen und 

«= Erleuchtungserlebnisse. 


Komorbide psychische Störungen 


Die Rate komorbider psychischer Stö- 
rungen liegt bei Cannabisabhängigen ins- 
gesamt bei etwa 70%. Dabei geht es mehr- 
heitlich um Persönlichkeits- und Verhal- 
tensstörungen, Angsterkrankungen, De- 
pressionen und (seltener) um schizo- 
phrene Psychosen. Bei Jugendlichen be- 
obachtet man zudem Störungen des So- 
zialverhaltens, Aggressivität, Impulsivi- 
tät, einschließlich des hyperkinetischen 
Syndroms, Essstörungen sowie eine an- 
tisoziale oder emotional instabile Persön- 
lichkeitsentwicklung (Stolle et al. 2007). 
Zusätzlich spielen Missbrauch und Ab- 
hängigkeit von anderen Substanzen ei- 
ne wichtige Rolle. Die psychiatrische Ko- 
morbidität korreliert mit dem Einstieg- 
salter in den Cannabiskonsum, der Stär- 
ke des Konsums und der Schwere der Ab- 
hängigkeit. 

Die Zusammenhänge zwischen Can- 
nabismissbrauch und komorbiden psy- 
chischen Störungen sind komplex. Die 
Problematik der psychischen Komorbidi- 
tät lässt sich wie folgt beschreiben: Einer- 
seits handelt es sich bei vielen psychopa- 
thologischen Symptomen um Folgen der 
cannabisbezogenen Störung (z. B. Moti- 
vationsstörung, substanzinduzierte Psy- 
chose etc.). Auf der anderen Seite begüns- 
tigt eine Reihe anderer psychischer Stö- 
rungen das Auftreten einer cannabisbe- 
zogenen Störung und beeinflusst deren 
Verlauf im Sinne einer Symptomaggrava- 
tion (z. B. hyperkinetische Störungen mit 
kombinierter Beeinträchtigung des Sozi- 
alverhaltens, dissoziale Persönlichkeits- 
störung, etc.). Der fortgesetzte Cannabis- 
konsum wiederum wirkt sich komplizie- 
rend auf den Verlauf der psychischen Stö- 
rung aus (z. B. depressive Störung, Disso- 
zialität). 





Persönlichkeitsstörungen 
und Aufmerksamkeitsdefizit- 
Hyperaktivitäts-Syndrom 


Patienten mit schweren Persönlichkeits- 
störungen (ICD-10: F 60.x, F 61.x) bzw. 
mit einem Aufmerksamkeitsdefizit-Hy- 
peraktivitäts-Syndrom (ADHS, ICD-10: F 
90.x) scheinen Cannabis zur Affekt- und 
Impulsregulierung im Sinne einer Selbst- 
medikation zu verwenden. Verhaltens- 
störungen und Störungen der Emotionen 
(ICD-10: F 91, F 92) werden bei cannabi- 
sabhängigen Jugendlichen und jungen Er- 
wachsenen häufig gefunden. 


Schizophrenie 


Bei Patienten mit Schizophrenie (ICD-ıo: 
F 20.x; F 23.1) liegt die Prävalenz des Can- 
nabiskonsums bis zu 5-mal höher als in 
der alterskontrollierten Bevölkerung. Im 
umgekehrten Fall ist das Risiko, an einer 
Schizophrenie zu erkranken, bei Canna- 
biskonsumenten um das bis zu 6-Fache 
gegenüber der Normalpopulation erhöht. 
Hohe Missbrauchsfrequenz sowie hohe 
Cannabisdosen werden vor dem Hinter- 
grund des Vulnerabilitäts-Stress-Modells 
als potente Stressoren bewertet (Gouzou- 
lis-Mayfrank 2004) und scheinen bei vul- 
nerablen Personen eine Psychose induzie- 
ren zu können. Das Alter für Ersterkran- 
kungen aus dem schizophrenen Formen- 
kreis wird durch Cannabis signifikant ab- 
gesenkt (Petersen u. Thomasius 2007). 
Dies kann sich auf den Verlauf ungüns- 
tig auswirken, da in der Regel ein früher 
Krankheitsbeginn mit einer schlechteren 
langfristigen Prognose einhergeht. 

Dass der Cannabiskonsum den Verlauf 
einer sich einmal manifestierten schizo- 
phrenen Psychose v. a. ungünstig beein- 
flusst, ist belegt. Cannabiskonsum ver- 
stärkt die produktiven Symptome der 
Schizophrenie, fördert Exazerbationen 
der Erkrankung und beeinflusst die so- 
ziale Integration der Patienten nachteilig 
(Wobrock et al. 2005). Er wirkt auf schizo- 
phrene Psychosen jedoch auch in unter- 
schiedlicher Weise. So sollen die produk- 
tiven Symptome verschlechtert, die nega- 
tiven Symptome aber mitunter verbessert 
werden (Leweke 2004). 
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Affektive Störungen und 
Angsterkrankungen 


Häufig entwickeln sich gerade bei unerfah- 
renen Cannabiskonsumenten im Rausch 
Panikattacken. Regelmäßiger Cannabis- 
konsum ist überzufällig häufig mit de- 
pressiven Symptomen und Angsterkran- 
kungen (ICD-10: F 3x.x, F 40.x, F 41.x) as- 
soziiert und scheint damit das Risiko de- 
pressiver Symptome zu erhöhen (Petersen 
u. Thomasius 2007). Über Kausalbezie- 
hungen können jedoch noch keine allge- 
meingültigen Aussagen abgeleitet werden. 
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In Einzelfällen werden sowohl Verbesse- 


rungen als auch Verschlechterungen von 
Depressionen und Angsterkrankungen 
beschrieben (Bonnet et al. 2006). 


Bewährte Standards und neue 
Ergebnisse in der Behandlung 


Bei der Therapie cannabisbezogener Stö- 
rungen ist zwischen der Akutbehand- 
lung und der Postakutbehandlung zu un- 
terscheiden. Beide können je nach In- 
dikation ambulant, teil- oder vollstatio- 
när durchgeführt werden. Kernstück der 





Akutbehandlung ist die somatische Ent- 
giftung. Im Rahmen einer qualifizierten 
Entzugsbehandlung wird der Patient zu- 
sätzlich zur Inanspruchnahme weiterer 
ambulanter oder stationärer Maßnahmen 
motiviert und bei deren Vorbereitung so- 
wie Beantragung unterstützt. Diese wei- 
teren Maßnahmen werden als Postakut- 
behandlung bezeichnet und sind insbe- 
sondere beim Vorliegen komorbider psy- 
chischer Störungen indiziert. Im Verlauf 
der Akutbehandlung sollten Komorbidi- 
täten deshalb sorgfältig diagnostiziert und 
in die Behandlungsplanung einbezogen 
werden. Hinsichtlich der Dauer der Pos- 
takutbehandlung haben sich zwei Varian- 
ten durchgesetzt: Kurzzeittherapien mit 
einer Behandlungsdauer von 3-6 Mona- 
ten und Langzeittherapien mit 12- bis 18- 
monatiger Behandlungsdauer. Bei jünge- 
ren Patienten mit erheblichen Entwick- 
lungsdefiziten ist eine Langzeitbehand- 
lung üblich. 

Psychiatrische Komplikationen durch 
Cannabis und ihre Behandlung sind in 
© Tab. 1 zusammengefasst. 


Abstinenz als primäres 
Behandlungsziel 


Die Verringerung des Substanzkonsums, 
der Rückfallhäufigkeit und -schwere so- 
wie die Verbesserung des psychosozialen 
Funktionsniveaus können dabei vertret- 
bare Zwischenziele sein. 

Gegenwärtig erhalten in Deutsch- 
land noch viele cannabisabhängige Pa- 
tienten in traditionellen Einrichtungen 
der Drogenhilfe Behandlungsangebote, 
die schwerpunktmäßig auf die Behand- 
lung von Heroin- oder Kokainabhängigen 
ausgerichtet sind. In diesem Setting füh- 
len sich behandlungssuchende Cannabis- 
konsumenten häufig nicht zugehörig oder 
in ihrer Problematik nicht ernst genom- 
men, was das Risiko vorzeitiger Behand- 
lungsabbrüche erhöht. Die Notwendigkeit 
spezifischer Angebote für Cannabiskonsu- 
menten wird durch den Befund unterstri- 
chen, dass diese sich in behandlungsrele- 
vanten Punkten von ihren Mitpatienten 
in Drogenhilfeeinrichtungen unterschei- 
den: Durchschnittlich sind sie, wenn sie 
eine Behandlung aufsuchen, 5 bis 10 Jah- 
re jünger. Die Mehrheit konsumiert kei- 
ne anderen illegalen Drogen (Bonnet et 
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al. 2006) und ist vergleichsweise gut so- 
zial integriert. 

Gleichzeitig besteht aufgrund des häu- 
fig lebensgeschichtlich frühen Beginns 
des problematischen Cannabiskonsums 
die Notwendigkeit individuell abgestimm- 
ter Behandlungsprogramme für Jugendli- 
che und junge Erwachsene mit ihren spe- 
zifischen Bedürfnissen und ihrer beson- 
ders hohen Komorbidität. Insbesondere 
entwicklungspsychologische sowie syste- 
mische Besonderheiten sind bei der Be- 
handlung des Cannabismissbrauchs im 
Kindes- und Jugendalter zu beachten. In 
diesem Alter sind familientherapeutische 
Interventionen in einem besonderen Maß 
notwendig und wirksam (AACAP Offi- 
cial Action 2005). 


Insgesamt müssen bei der Behandlung 


der Störungen durch Cannabisimissbrauch 

4 Behandlungsebenen berücksichtigt wer- 

den (Thomasius et al. 2003): 

== körperliche Auswirkungen: körper- 
liche Abhängigkeit von Cannabis, ggf. 
von weiteren Substanzen, körperliche 
Begleit- und Folgeerkrankungen des 
Substanzmissbrauchs; 


== psychische Funktionsstörungen: Stö- 
rungen der Wahrnehmung, des Pro- 
blemlösens, des Ausdrucks (szene- 
bezogenes Sprachrepertoire, defizi- 
täre emotionale Ausdruckfähigkeit), 
emotionale (impulsives Verhalten, 
rasch wechselnde Stimmungslagen) 
und Motivationsstörungen (geringe 
Begeisterungsfähigkeit und Frustra- 
tionstoleranz, anhedonistische Hal- 
tungen), Störungen der Psychomoto- 
rik; 

ææ Entwicklungsstörungen: entwicklungs- 
psychopathologische Syndrome und 
Defizite, fehlende Schul- und Berufs- 
ausbildung, substanzmissbrauchende 
Bezugsgruppe, fehlende Lebenspers- 
pektiven und 

s komorbide psychische a. 
Angsistör üngen, depres 
rungen, Persönlichkeits en 
Verhaltensstörungen, psychotische 
Störungen, Schizophrenien. 


urn CER 
iVE SL0- 


Leitlinienbasierte Behandlung 


Für die leitlinienbasierte Behandlung er- 
wachsener Patientin mit cannabisbezo- 





genen Störungen liegt eine Leitlinie der 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft- 
lichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF; Bonnet et al. 2004) vor. Diese 
Leitlinie ist überwiegend evidenzbasiert, 
stützt sich stellenweise aber auch auf Ex- 
pertenmeinungen (Leitlinie der Evidenz- 
stufe II). In den Leitlinien der Deutschen 
Gesellschaft für Kinder- und Jugend- 
psychiatrie (Baving u. Bilke 2007) findet 
sich ebenfalls ein Kapitel zu Suchtstörun- 
gen. 


Manualisierte und evaluierte 
Behandlungsprogramme 


Manualisierte und evaluierte Behand- 
lungsprogramme für cannabisbezogene 


Störungen liegen aus Australien und den 
TISA vor. Beispielhaft können die groß an- 


gelegten Studien „Cannabis Youth Treat- 
ment“ -Studie (CYT; Dennis et al. 2002) 
und „Marijuana Treatment Project“ 
(MTP; Stephens et al. 2002) genannt wer- 
den. 

Die CYT-Studie richtete sich an 12- bis 
ı8-Jährige. Bei der Evaluation fünf 6- bis 
ı2-wöchiger Therapieprogramme erwie- 
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sen sich Kombinationen aus kognitiver 
Verhaltenstherapie und Motivationsför- 
derung als die kosteneffektivsten Maß- 
nahmen (Dennis et al. 2004). In einer 
nachfolgenden Untersuchung (Liddle et 
al. 2008) zeigte die multidimensionale Fa- 
milientherapie (MDFT) die nachhaltigs- 
te Wirkung. Im Rahmen des Projekts IN- 
CANT wird MDFT seit 2003 (& Tab. 2) 
in fünf europäischen Ländern evaluiert. 

Das MTP richtete sich an Erwachsene. 
Auch hier bewirkte eine Kombination aus 
kognitiver Verhaltenstherapie und Moti- 
vationsförderung die deutlichsten Thera- 
pieerfolge (Litt et al. 2005). Bei einer spä- 
teren Untersuchung der zugrunde liegen- 
den Veränderungsmechanismen erwies 
sich die Förderung von Selbstwirksamkeit 
als das zentrale Agens zum Erreichen von 
Langzeitabstinenz (Litt et al. 2008). 

Auch in Deutschland begann man in 
den vergangenen Jahren, spezifische Pro- 
gramme zur Behandlung cannabisbezo- 
gener Störungen zu entwickeln. Im Rah- 
men von Evaluationsstudien werden die- 
se Ansätze gegenwärtig in die Therapie- 
und Beratungslandschaft der Bundesre- 
publik implementiert und sind damit teil- 
weise schon für Patienten und Klienten 
zugänglich. Mit soliden Ergebnissen be- 
züglich der Effektivität und Effizienz der 
verschiedenen Interventionen ist im Laufe 
der kommenden Jahre zu rechnen. Über- 
blickartig sind einige der Interventionen 
in® Tab. 2 aufgeführt. 


Fazit für die Praxis 


Die Akutbehandlung (qualifizierter Ent- 
zug) beinhaltet die somatische Entgif- 
tung und eine Motivationsbehandlung 
zur Inanspruchnahme weiterer Maßnah- 
men. Dieser Folgebehandlung in Form 
einer kurz- oder längerfristigen Post- 
akutbehandlung kommt eine besonde- 
re Bedeutung bei vorliegenden komorbi- 
den psychischen Störungen zu. Sowohl 
die Akut- wie auch die Postakutbehand- 
lung können indikationsgeleitet entwe- 
der ambulant, tagesklinisch oder statio- 
när durchgeführt werden. 

Spezifische, empirisch überprüfte Kon- 
zepte liegen aus Australien und den USA 
vor. In Deutschland befinden sie sich 
noch in der Erprobung. Eine Kombinati- 
on kognitiv-verhaltenstherapeutischer 
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Übersichten 


und motivationsfördernder Interventi- 
onen zeigt die größte Wirksamkeit. Zen- 
trales Agens ist dabei die Erhöhung der 
Selbstwirksamkeitserwartung. Für Ju- 
gendliche wird der Einbezug des (Fami- 
lien-)Systems empfohlen. 
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